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INTRODUCTION
Objet : Proposer des recommandations
nationales marocaines consensuelles pour la
prise en charge des spondylarthropathies (Spa).

Contexte : Elaboration des recommandations
nationales marocaines de prise en charge des
affections de longue durée (ALD) dans le cadre
de la mise en place de l’assurance maladie
obligatoire (AMO).

Processus d’élaboration : Ce document résulte
d’un travail de consensus d’experts marocains
réunis à  l’initiative de la Société Marocaine de
Rhumatologie. Le groupe d’experts a réuni des
praticiens représentant les différents secteurs de
l’exercice médical (universitaire, libéral,
public….) dans un souci de multidisciplinarité
avec des rhumatologues seniors ayant une
expérience prouvée dans le suivi et la prise en
charge des spondylarthropathies ainsi que des
praticiens experts d’autres spécialités
(médecine interne, traumato-orthopédistes,
rééducateurs, généralistes, épidémiologistes)
ainsi que d’autres professionnels de santé
(kinésithérapeutes, podologues,
ergothérapeutes et orthoprothésistes).

Le document a été élaboré en plusieurs temps.
La première étape a été le recueil consensuel
par les experts des domaines de priorité dans ces
maladies. Ensuite, le groupe de travail a réalisé
une analyse exhaustive des données de la
littérature relatives à ces domaines avec une
évaluation du niveau de preuve de la qualité
méthodologique ainsi que de l’applicabilité de
chaque publication. La recherche
bibliographique a été interrogé les banques de
données Medline, Pascal et Cochrane. Ont été
analysés les guidelines et recommandations, les
métaanalyses, les essais thérapeutiques ainsi
que les revues de synthèse. Le temps ultérieur a
été l’élaboration proprement dite des
recommandations dans la prise charge des
spondylarthropathies. Le dernier temps est la
validation finale par un groupe de lecture et de
validation. 

PRÉSENTATION DE LA MALADIE
Définition :
Les spondylarthropathies (SpA) représentent un
groupe de maladies rhumatismales
caractérisées par une atteinte inflammatoire
polymorphe à la fois des enthèses et des
articulations axiales et/ou périphériques [1].
L’association avec l’antigène
d’histocompatibilité de classe I HLA-B27 est
fréquente. 

Les SpA incluent : - la spondylarthrite
ankylosante (SA) qui en représente le prototype,
- le rhumatisme psoriasique (RP), - les
manifestations articulaires des maladies
inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI), -
les arthrites réactionnelles, - Les manifestations
articulaires associées à la pustulose palmo-
plantaire et à l’acné (appelées syndrome
SAPHO), - un sous groupe des arthrites
idiopathiques juvéniles et les
spondylarthropathies indifférenciées [2]. 

Description clinique
Les spondylarthropathies présentent un certain
nombre de caractéristiques cliniques communes
qui sont à l’origine du développement de
critères diagnostiques particulièrement utiles au
diagnostiques des formes débutantes ou
indifférenciées.

a- Les atteintes périphériques :

· Les enthésopathies inflammatoires sont très
évocatrices. La plus fréquente est
l’enthésopathie calcanéenne, qui se traduit par
une talalgie inflammatoire.

· La dactylite (orteil ou doigt "en saucisse") est
également très caractéristique des Spa : elle
correspond au gonflement global d’un orteil ou
d’un doigt qui témoigne de l’association d’une
ténosynovite et d’arthrites métaphalangienne et
inter-phalangiennes.

· Les arthrites et synovites se limitent le plus
souvent à une mono-arthrite ou une oligo-
arthrite asymétrique, affectant
préférentiellement les membres inférieurs.

b- Les atteintes axiales :

· La sacro-iliite : elle se traduit par des fessalgies
inflammatoires pouvant irradier à la face
postérieure des cuisses. Elle est fréquemment
bilatérale. Elle peut être aussi peu
symptomatique, ce qui justifie des clichés
radiographiques systématiques des sacro-
iliaques en cas de suspicion de
spondylarthropathie.

· L’atteinte rachidienne : elle se traduit par des
rachialgies de rythme inflammatoire, le plus
souvent lombaires ou dorso-lombaires. Elles
s’accompagnent d’une raideur vertébrale.

· L’atteinte thoracique antérieure: elle peut se
traduire par des douleurs intercostales, des
arthrites sterno-claviculaires ou manubrio-
sternales.

· La sensibilité des symptômes aux anti-
inflammatoires non stéroïdiens :
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L’atténuation ou la disparition des douleurs en 24
à 48 heures sous anti-inflammatoire non
stéroïdien, leur réapparition rapide à l’arrêt du
traitement sont habituels dans les Spa.

· L’uvéite antérieure :

Elle peut s’associer à toutes les formes de
spondylarthropathie surtout dans les formes HLA
B27.

Situation épidémiologique :
La prévalence des spondylarthropathies est mal
cernée. Elle a été récemment évaluée en
France, où elle serait globalement superposable
à celle de la polyarthrite rhumatoïde (PR) [0,3 à
0,5 % de la population générale] [3]. Ces
maladies semblent prévalentes au Maghreb
bien que la prévalence exacte est encore
inconnue. 

Les études d’incidence normalement réalisées
lors de l’installation initiale de la maladie sont
plus difficiles à mener du fait de la grande
hétérogénéité des formes de début des Spa. 

Les facteurs de risque de survenue des Spa sont
représentés d’une part par des facteurs
génétiques et d’autre part par des facteurs
environnementaux. Le terrain génétique est
déterminant comme l’atteste la très forte
association avec l’antigène HLA-B27 présent
chez 90 % des patients atteints de
spondylarthrite ankylosante. Le rôle d'autres
facteurs génétiques intervient car le risque de
spondylarthropathie n'est que de 1,5 et 3,5%
chez un sujet HLA B27 sans antécédent familial
de spondylarthrite alors qu'il est de 15 à 20 % si le
sujet à des antécédents familiaux. Les facteurs
environnementaux sont dominés par les agents
infectieux particulièrement évidents lors des
arthrites réactionnelles. Ces arthrites se
définissent comme des arthrites aseptiques
survenant dans les suites d’une infection
digestive ou génitale. Dans environ 50 % des
arthrites réactionnelles, il est possible d’identifier
la nature de la bactérie en cause : Chlamydia
trachomatis, Yersinia enterocolitica, Salmonelle
enteridis, Shigella flexneri le plus souvent.
Différentes hypothèses ont été émises (parenté
de structure antigénique-ou théorie de
mimétisme moléculaire-, infection synoviale
chronique…). ?Dans la plupart des autres
spondylarthropathies, le rôle de différentes
bactéries a été exploré : Propionibacterium
acnes dans le syndrome SAPHO ou les
manifestations cutanées associées à l’acné,
entérobactéries dans les entérocopopathies
inflammatoires. Le rôle joué par l’exposition
chronique à un éventuel antigène microbien

dans le déterminisme de ces pathologies
explique la prévalence augmentée et la plus
grande gravité des Spa en cas de faible niveau
socio-économique.

Evolution naturelle de la maladie :
Les SpA débutent le plus souvent au cours de la
troisième et quatrième décade de la vie, mais
elles peuvent parfois commencer dès l’enfance.
Certains travaux ont suggéré un début plus
précoce dans nos contrées [4]. Les possibilités
évolutives de ces pathologies sont très variables.
Certains facteurs pronostiques prédictifs de la
sévérité semblent actuellement bien
individualisés (voir annexe). L’évolution peut se
faire vers une atteinte ankylosante du rachis, une
atteinte articulaire périphérique sévère, une
coxite invalidante, des atteintes extra-articulaires
dominées par l’uvéite et l’atteinte respiratoire.
Ces atteintes peuvent être d’intrication et de
gravité plus ou moins variables chez le même
malade. Les conséquences à long terme de ces
affections (handicap, altération de la qualité de
vie, augmentation de la mortalité) induisent des
coûts directs et indirects considérables pour la
société [5-6].

PRISE EN CHARGE DIAGNOSTIQUE
Diagnostic positif

La prise en charge initiale du patient devra
comporter :

a/ Sur le plan clinique, la prise en compte :

- du type de présentation de la maladie (axiale,
périphérique, enthésitique, atteinte extra
articulaire) 

- du niveau d'intensité des symptômes, des
signes cliniques présents et des facteurs
pronostiques

- du statut général du patient (âge, sexe,
comorbidités, traitements associés)

- des souhaits et attentes du patient

b/ Sur le plan biologique : NFS, VS, CRP, ASAT,
ALAT, urée, créatinine. La recherche de
l'antigène HLA B27 peut s'avérer nécessaire.

c/ Sur le plan radiologique : grand cliché de De
Sèze, radiographie du rachis dorso-lombaire de
face et de profil, radiographies du rachis
cervical ou d'une articulation périphérique ou
enthésitique. Dans certains cas, l'échographie,
la TDM et/ou l'IRM peuvent s'avérer utiles.

Elle suppose une étape antérieure de diagnostic
positif de la maladie. Plusieurs sets de critères
diagnostiques des Spa ont été proposés. Les plus
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utilisés sont les critères d’Amor et les critères de
l’European Spondylarthropathy Study Group
(ESSG), qui permettent d’inclure l’ensemble du
spectre des SpA [7-8]. Il existe des critères
propres à certains sous groupes. Les critères de
New York modifiés sont les plus usités pour la
spondylarthrite ankylosante [9]. Pour le
rhumatisme psoriasique, plusieurs sets de critères
ont été proposés sans réel consensus
international, les critères de Moll et Wright sont
les plus souvent utilisés, des critères récents ont
été validés par un groupe international d’étude
du rhumatisme psoriasique [10]. Le principal
reproche à ces systèmes de critères est qu’ils
sont plus des critères de classification et donc
non validés pour une utilisation par le
rhumatologue en pratique clinique.

L’établissement du diagnostic positif des Spa
peut imposer une hospitalisation.

Diagnostic différentiel

Les modes de révélation des Spa sont très variés.
Ces rhumatismes peuvent ainsi débuter par une
oligoarthrite, une lombalgie inflammatoire, une
sacroiliite unilatérale, une uvéite voire une
maladie ankylosante axiale. En fonction de la
présentation initiale, l’expert rhumatologue
jugera nécessaire de prescrire des examens
paracliniques dans le cadre de l’enquête
initiale. Leur nature dépendra du tableau
rhumatologique. En effet, du fait de la grande
diversité des modes d’installation de ces
maladies, les tableaux rhumatologiques peuvent
donner le change avec un rhumatisme
infectieux ou post-infectieux, une affection
néoplasique, un rhumatisme microcristallin, un
autre rhumatisme inflammatoire chronique ou
une autre maladie générale.

RECOMMANDATIONS
THÉRAPEUTIQUES

ITEM 1
La prise en charge optimale d’une
spondylarthropathie nécessite la combinaison
de traitements non pharmacologiques et de
traitements pharmacologiques.

ITEM 2
Les traitements non pharmacologiques des
spondylarthropathies devraient comporter
l’éducation du patient et la pratique régulière
d’exercices. 

La kinésithérapie sera toujours prescrite tôt après
le diagnostic. Elle sera envisagée à l'échelon

individuel ou en groupe, Le nombre de séances
et leur rythme de même que le lieu (milieu
hospitalier ou en ambulatoire) seront adaptés à
l’état du malade.

Les appareillages (orthèses axiales ou
périphériques, aides techniques...) complètent
la prise en charge dans bien des cas.

Les associations de malades peuvent être utiles.

ITEM 3
Les AINS sont recommandés comme traitement
de première intention en dehors des contre-
indications pour les patients ayant une
spondylarthropathie. Chez les sujets ayant un
risque gastro-intestinal élevé, l’association AINS
et agents gastroprotecteurs ou un inhibiteur
sélectif de Cox2 devraient être utilisés.

Le traitement par les AINS peut être envisagé
au long cours et la dose modulée en fonction de
l’état clinique.

ITEM 4
Les antalgiques comme le paracétamol et les
opioïdes pourraient être envisagés dans le
traitement de la douleur chez les patients
répondeurs partiels aux AINS ou chez lesquels les
AINS sont contre-indiqués et/ou médiocrement
tolérés.

ITEM 5
Les infiltrations locales de dérivés corticoïdes
peuvent être envisagées. Les synoviorthèses
isotopiques ou à l’héxacétonide de
Triamcinolone pourraient trouver leur indication
dans certaines formes périphériques rebelles des
spondylarthropathies.

Il n’y a pas de données pour préconiser le
recours aux corticoïdes par voie générale dans
les formes axiales de la maladie. Ceux-ci
pourraient être préconisés dans les formes
périphériques sévères.

ITEM 6
Il n’y a aucune preuve de l’efficacité des
traitements de fond comme la Sulfasalazine et le
Méthotrexate dans le traitement des formes
axiales de la maladie. En revanche ils peuvent
être envisagés chez les patients avec arthrites
périphériques

Le léflunomide peut trouver une indication dans
certaines formes de rhumatisme psoriasique.

ITEM 7
Le recours aux traitements anti-TNFalpha pourrait
être envisagé chez les sujets ayant une maladie
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très active malgré les traitements
conventionnels. Dans les formes axiales, aucune
donnée n'oblige à recourir à un traitement de
fond avant d'instaurer un traitement par anti-
TNFalpha. La coprescription d'un traitement de
fond avec l'agent anti-TNF alpha n'a pas non
plus prouvé son utilité.

Les règles d'utilisation des agents anti-TNF alpha
proposées sont les suivantes :

1.Initiation :

· diagnostic certain de spondylarthrite
ankylosante ; le diagnostic positif repose sur les
critères de New York modifiés.

. Diagnostic certain de spondylarthropathie,
rhumatisme psoriasique

· Maladie sévère, très active avec un score de
BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index) supérieur ou égal à 5 sur une
échelle de 0 à 10, avec l'avis d'un expert
autorisant la mise en route du traitement selon
les résultats des données cliniques biologiques
ou radiologiques ;

· Maladie dite réfractaire en raison de l'échec
d'au moins 3 traitements par AINS incluant ou
non  la Butazolidine, poursuivis pendant une
durée suffisante, ou absence de réponse au
traitement de fond en cas d'arthrite
périphérique

· en cas de contre indication, intolérance ou
toxicité des AINS, le traitement par anti-TNF
alpha pourra être envisagé d'emblée sous
réserve de l'accord d'un expert.

2. Monitoring :

utilisation du score BASDAI.

3. Arrêt :

il devra être envisagé après une période de 6 à
12 semaines de traitement sans amélioration
reconnue. Celle-ci doit être au moins de 50 % du
score BASDAI et validée par l'avis d'un expert
(poursuite du traitement ou non).

ITEM 8
La chirurgie des articulations périphériques
(synovectomie, ténosynovectomie,
arthrodèse…) peut être indiquée dans certaines
situations d’échec du traitement médical. Elle
doit toujours être réalisée dans un cadre de
concertation médico-chirurgicale.
L’arthroplastie totale de hanche devrait être
considérée chez les sujets avec coxite
réfractaire et ceci quel que soit l’âge. La
chirurgie du rachis pourrait être

exceptionnellement envisagée. 

Motifs d’hospitalisation au cours des
spondylarthropathies :

- une adaptation thérapeutique, bolus de
corticoïdes, adaptation de traitement de fond,
gestes locaux. 

- Kinésithérapie, appareillage et ergothérapie.

- Chirurgie orthopédique

- complications de la maladie (atteinte
respiratoire, cardiaque, oculaire

, cutanée…..) ou des thérapeutiques.

MODALITÉS DE SUIVI
(RECOMMANDATIONS)

Le suivi d’un sujet ayant une spondylarthropathie
devra comporter :

- le statut général du patient (âge, sexe,
comorbidités, traitements associés)

- Les paramètres du suivi clinique

- En moyenne, on peut réaliser 1 visite trimestrielle
soit 3 à 4 visites par an et plus au besoin en cas
d'événement urgent, de complication de la
maladie et/ou du traitement

La fréquence des contrôles biologiques
dépendra de la sévérité de la maladie et du
traitement en cours :

- Une fois par an après stabilisation (VS, CRP,
NFS, Transaminases, urée, créatinine). Ce
rythme sera adapté pour un éventuel suivi
thérapeutique et/ou une possible complication.

Le rythme de suivi radiologique structural devrait
être retenu à l’échelon individuel et adapté à la
sévérité de la forme clinique ; certains facteurs
sont considérés comme prédictifs d’un mauvais
pronostic :

* La coxite,

* Le début précoce (<16 ans)

* La dactylite,

* L'importance du syndrome inflammatoire,

* La résistance aux AINS

* L'ankylose rachidienne,

* L'atteinte restrictive pulmonaire

Dans les formes évolutives, la réalisation régulière
(par exemple tous les 2-3 ans) de radiographies
est nécessaire
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- du rachis cervical de profil

- du rachis lombaire de face et de profil

- du bassin

- des articulations périphériques et enthèses

Concernant les autres imageries :

Selon l'évolution, la sévérité de la maladie et
l'apparition de complications d'autres  examens
d’imagerie peuvent être réalisés :
L’échographie, TDM, scintigraphie, IRM voire
d’autres examens.

RECOMMANDATIONS AUX PATIENTS

- Nécessité d’un suivi régulier chez son
rhumatologue selon le rythme défini par ce
dernier, et ce sauf évènement clinique nouveau
ou urgent.

- Exercices physiques réguliers (respiratoires, de
posture, et étirements musculaires...)

- Nécessité de prendre son traitement en
respectant scrupuleusement la durée et les
modalités des prescriptions

DISCUSSION

Concernant la prise en charge diagnostique
initiale du patient, elle suppose une étape
antérieure de diagnostic positif de la maladie.
Plusieurs sets de critères diagnostiques des Spa
ont été proposés. Les plus utilisés sont les critères
d’Amor et les critères de l’European
Spondylarthropathy Study Group (ESSG), qui
permettent d’inclure l’ensemble du spectre des
SpA [7-8]. Il existe des critères propres à certains
sous groupes. Les critères de New York modifiés
sont les plus usités pour la spondylarthrite
ankylosante [9]. Pour le rhumatisme psoriasique,
plusieurs sets de critères ont été proposés sans
réel consensus international, les critères de Moll
et Wright sont les plus souvent utilisés, des critères
récents ont été validés par un groupe
international d’étude du rhumatisme psoriasique
[10]. Le principal reproche à ces systèmes de
critères est qu’ils sont plus des critères de
classification et donc non validés pour une
utilisation par le rhumatologue en pratique
clinique.

L’item 1 comprend les paramètres de la prise
charge clinique. Il a une bonne validité de face

mais le niveau de preuve dans la littérature est
faible.  Ceci est en rapport avec un biais de
sélection des patients dans les études
thérapeutiques. En effet, peu d’études se sont
intéressées à déterminer les effets
thérapeutiques selon les caractéristiques
cliniques des patients. Cet item comprend aussi
les paramètres biologiques initiaux.  Les experts
recommandent la réalisation d’un bilan
inflammatoire et d’un bilan viscéral sommaire
essentiellement dans un cadre de bilan pré
thérapeutique. Concernant les moyens
d’imagerie, la radiographie standard est
largement validée dans l’appréciation de
l’atteinte structurale de ces maladies [11]. l’IRM
et l’échographie sont des techniques de plus en
plus utilisées pour l’évaluation de l’inflammation
enthésique et synoviale [12-13].

Concernant les recommandations des
modalités de suivi, le groupe ASAS a essayé de
standardiser le suivi clinique en établissant une
liste d’items concernant les différents domaines
(atteinte axiale, périphérique et enthésique)
[14]. Les experts de la SMR se sont en grande
partie basés sur ces recommandations. Le
rythme de suivi clinique et biologique est à
adapter en fonction du type et de la sévérité de
la Spa. Le rythme de réalisation des
radiographies ne doit pas excéder – dans la
grande majorité des cas-  une fois tous les 2 à 3
ans. Les autres examens d’imagerie peuvent
s’avérer utiles dans certaines indications.  L’IRM
du rachis et des sacro-iliaques s’est avéré d’un
intérêt croissant dans l’évaluation de l’activité
de la maladie [15].

Il n’existe pas de réel consensus sur des facteurs
pronostiques de sévérité des Spa. Les critères
retenus (annexe de l’item 2) Sont largement
utilisés par les rhumatologues bien que non
validés [16]. 

Concernant les recommandations
thérapeutiques : L’item 1 est sur l’intérêt de
combiner des traitements non
pharmacologiques et des traitements
pharmacologiques. Ces 2 types de traitements
sont complémentaires et doivent être prescrits
durant toute l’évolution de la maladie.
Cependant, Il n’existe aucune étude ‘’head to
head’’ comparant les 2 types de traitement. Le
timing opportun où cette combinaison est la
mieux adaptée et l’intérêt de l’un par rapport à
l’autre en fonction du stade évolutif des Spa ne
sont pas bien établis. Le traitement non
pharmacologique deviendrait de plus en plus
indiqué avec la progression de la maladie, alors
que les traitements pharmacologiques devraient
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être instaurés très tôt dès la phase débutante de
la maladie.  

L’item 2 concerne la prise en charge non
pharmacologique. Des méta analyses récentes
ont revu le niveau de preuve du traitement
physique dans les Spa. Il existe plusieurs études
randomisées qui ont démontré le bénéfice des
exercices à domicile [17]. Des programmes
d’exercices supervisés ont seulement prouvé un
impact sur l’appréciation globale du patient
[18].  Il existe, à l’évidence, un faible niveau de
preuve quant aux modalités exactes de la
rééducation et aussi concernant l’apport exact
de l’appareillage.  Un autre écueil relatif à cet
item est la durée courte (quelque mois) des
études positives [19]. L’information et
l’éducation du patient n’ont pas prouvé leur
effet sur la douleur ou sur la fonction,  mais elles
se sont avérées efficaces sur la motivation et
l’anxiété des malades [20]. L’impact et le rôle
des associations de malades n’ont pas encore
été étudiés.

L’item 3 concerne la prescription des anti-
inflammatoires non stéroïdiens (AINS).
L’efficacité des AINS sur les douleurs axiales,
articulaires périphériques et sur l’amélioration de
la fonction est prouvée. Les coxibs ont
également démontré cette efficacité dans les
Spa. L’intérêt de la prescription préférentielle
d’un AINS par rapport à un autre n’a jamais été
clairement démontré par les études
comparatives. Les experts ont retenu la
susceptibilité individuelle aux différentes classes
d’AINS. Ceci ressort dans l’item 9 où pour
considérer que le patient est réfractaire à ces
molécules, il faut essayer au moins 3 classes. De
récentes données plaident en faveur d’une
action structurale des AINS prescrits en continu
versus une prescription intermittente [21]. La
toxicité digestive de ces molécules est
maintenant largement admise [22]. Elle peut
être prévenue par la prescription associée
d’agents gastroprotecteurs. Les coxibs
entraînent moins de complications digestives
graves [23]. Ce domaine a été récemment
présenté dans les recommandations
européennes de la prise en charge de la
coxarthrose [24]. Par la suite, la plupart des
recommandations concernant les AINS ont repris
un énoncé similaire. L’item 5 reprend ces mêmes
recommandations consensuelles. Les données
concernant la toxicité cardiovasculaire évoluent
rapidement [25-26]. Elle concerne à l’évidence
certains coxibs, mais il existe des travaux récents
suggérant aussi un risque avec les autres AINS. Il
ressort que la prescription d’un AINS doit tenir
compte du ‘’profil’’ digestif et rénal du patient

mais aussi de l’évaluation personnalisée du
risque cardiovasculaire. 

L’item 4 aborde la prescription des antalgiques
au cours des Spa. Il n’existe aucune évaluation
prospective de ces molécules dans cette
indication. La meilleure tolérance digestive du
paracétamol par rapport au placebo n’est pas
démontrée par des études de niveau de preuve
I a [27].

L’item 5 est relatif d’abord aux gestes locaux.
L’inflammation locale est un aspect majeur des
Spa. Elle est peut être enthésique et/ou
articulaire de siège axial et/ou périphérique.
Certaines études ont démontré l’efficacité des
infiltrations de corticoïdes sur l’atteinte des
articulations sacro-iliaques [28-29]. Il n’existe pas
de preuve relative  à l’usage des infiltrations intra
ou péri-articulaires et des infiltrations des
enthèses. Les experts ont été consensuels sur leur
rôle dans certaines indications. Cet item
comprend aussi la corticothérapie par voie
générale. Son utilisation dans certaines formes
d’arthrites périphériques des Spa a été
envisagée par les experts par analogie à son
efficacité dans d’autres rhumatismes
inflammatoires chroniques (polyarthrite
rhumatoïde -PR-). Par contre, son utilisation dans
les formes axiales de la maladie n’est étayée par
aucune étude.

L’item 6 indique que les traitements de fond
classiques comme la Sulfasalazine et le
Méthotrexate ont une efficacité limitée, voire
nulle, sur l’atteinte axiale des Spa. Certaines
études ont démontré l’action de la Sulfasalazine
sur les arthrites périphériques des Spa et du
méthotrexate et du léflunomide dans le
rhumatisme psoriasique [30-35].

L’item 7 est consacré à l’apport des biothérapies
dans la prise en charge des Spa. Les experts se
sont basés sur les recommandations récentes
faites à ce propos par la ligue européenne de
lutte contre le rhumatisme (EULAR) et par la
société française de rhumatologie (SFR) [36].
Plusieurs études observationnelles ou contrôlées
randomisées ont démontré l’efficacité des
agents anti-TNF·, au cours de la SA et du RP [37-
44]. Ces traitements permettent d’obtenir une
amélioration rapide, significative et durable de
la symptomatologie, mais leur action n’est le plus
souvent que suspensive. Trois agents anti-TNF·
sont actuellement utilisés et ont une autorisation
de mise sur le marché (AMM) dans le traitement
des spondylarthropathies: l’infliximab,
l’etanercept et l’adalimumab. Le recul actuel
est de plus de 3 ans. L’adjonction du
méthotrexate n’a pas montré d’intérêt dans les
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études [45]. Les précautions d’emploi et les
effets indésirables de ces molécules vont faire
l’objet de recommandations marocaines
spécifiques notamment concernant le risque de
tuberculose vu le contexte endémique de cette
pathologie au Maroc.

L’item 8 : la coxite des Spa constitue un tournant
évolutif péjoratif dans le cours de la maladie des
Spa. Elle est corrélée à la gravité de la maladie
et serait particulièrement fréquente dans notre
contexte [46]. l’arthroplastie de hanche a
montré dans des études de cohorte une
efficacité dans le contrôle de la douleur et
l’amélioration de la fonction [47-48]. Il n’existe
pas de preuve quant à un taux plus élevé de
reprise chirurgicale, d’ossifications hétéropiques
ou de réankylose dans les Spa par rapport à la
population générale [49-50]. La différence entre
les résultats des prothèses cimentées et non
cimentées n’est étayée par aucune étude. Les
experts recommandent l’arthroplastie totale de
hanche  chez les sujets avec coxite réfractaire et
ceci quel que soit l’âge. 

En définitive, Ce travail a permis d’établir des
recommandations nationales marocaines de la
prise en charge des Spa. Le but de ces
recommandations est d’uniformiser les pratiques
de soin et les conduites à tenir des
rhumatologues quel que soit leur secteur
d’exercice et in fine de standardiser la prise en
charge des Spa au Maroc. Ces rhumatismes
inflammatoires seraient particulièrement
fréquents dans notre contexte, mais on ne
dispose pas d’étude épidémiologique. Elles
seraient plus sévères au Maghreb [4, 46].  Il faut
insister sur le fait que ces recommandations
tracent une ligne de conduite commune pour
les rhumatologues et se proposent d’aider le
praticien dans sa prise de décision mais n’ont
pas de caractère opposable et que de ce fait le
praticien est tout à fait libre de s’en écarter en
fonction de la situation clinique, il devra
éventuellement s’en justifier. Les experts qui ont
été désignés par la SMR sont en majorité des
rhumatologues seniors ayant une expérience
prouvée dans le suivi et la prise en charge des
spondylarthropathies et représentent les
différents secteurs d’exercice médical dans
notre pays. Ce comité d’experts s’est basé en
grande partie sur les recommandations
européennes (ASAS/EULAR) récemment établies
[36] et aussi sur les recommandations récentes
de la société Française de rhumatologie  pour le
maniement des anti-TNF alpha dans la
spondylarthrite ankylosante et le rhumatisme

psoriasique [51]. Globalement, les experts
marocains ont retenu l’applicabilité d’une
grande partie des items EULAR à nos patients
spondylarthritiques. Deux spécificités ont été
particulièrement discutées par les experts par
rapport à ces recommandations : D’abord, le
caractère sévère potentiel des Spa au Maroc ;
ensuite, la prévalence de la tuberculose rendant
plus problématique le maniement des anti-TNF
alpha dans notre contexte. Concernant ce
dernier point, les experts se sont mis d’accord sur
la nécessité de recommandations nationales
entre praticiens de plusieurs spécialités
(rhumatologues, pneumophtisiologues,
infectiologues, internistes…..).
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